目前，常规开胸手术和电视胸腔镜手术（video-assisted thoracoscopic surgery, VATS）是治疗胸内纵隔疾病主要手段。常规开胸手术创口巨大，还需使用撑开器撑开，术后切口疼痛强烈、恢复时间长、切口瘢痕明显以及并发症较多。近些年来随着电视胸腔镜技术的发展，其创伤较小、术后恢复较快、术后出现并发症较少等优势使其在普胸外科广泛应用。目前大部分胸内纵隔病变都能够通过电视胸腔镜手术切除，但是由于电视胸腔镜多为单镜头，视野相对狭窄，对一些位置较深，操作空间较小的病变，器械之间相互干扰严重，手术操作难度大，使手术适应症受到限制。然而，对于微创外科的新宠儿达芬奇机器人手术系统来说，上述问题迎刃而解。

医用机器人的研究最早始于20世纪中叶，达芬奇-S外科手术系统最早于1997年研制成功，2000年通过美国食品药品监督管理局（Food and Drug Administration, FDA）认证后应用于临床外科。该手术系统能向术者提供广角高清实时同步的术野图像，机械手臂的自由活动度完全超越人体关节活动度，并且在稳定性上滤除主刀医生的手部颤抖，动作更为精细，使手术的安全性进一步提高。

本研究回顾性分析2010年1月-2013年11月在沈阳军区总医院胸外科行达芬奇机器人手术及电视胸腔镜（含胸腔镜辅助小切口）手术的胸内纵隔疾病患者共203例，对两组的手术时间、术中失血量、术后3天内引流总量、术后拔管时间、术后住院时间、手术费用进行比较。

1. 资料与方法 {#s1}
=============

1.1. 资料 {#s1-1}
---------

2010年1月-2013年11月我院203例胸内纵隔肿物患者行胸腔镜或机器人手术治疗。

### 1.1.1. 达芬奇机器人组 {#s1-1-1}

共120例，男性63例，女性57例，中位年龄48岁，年龄范围17岁-83岁。病理证实为纵隔囊肿54例，胸腺瘤36例，神经源性肿瘤13例，畸胎瘤7例，还包括结节病3例、非典型增生2例、血管瘤2例、淋巴结增生2例、结核1例。

### 1.1.2. 电视胸腔镜组（含胸腔镜辅助小切口） {#s1-1-2}

共83例，男性41例，女性42例，中位年龄50岁，年龄范围13岁-79岁。病理证实为纵隔囊肿34例，胸腺瘤31例，神经源性肿瘤6例，畸胎瘤3例，还包括结节病3例、淋巴结增生3例、结核3例。入选病例在性别、年龄、病理类型等方面具有可比性，两组差异无统计学意义（*P*＞0.05）。二组病例术前影像学均无明显外侵表现，根据自身经济情况自愿选择手术方式。203例全部顺利完成手术，无中转开胸。

1.2. 方法 {#s1-2}
---------

### 1.2.1. 机器人组 {#s1-2-1}

#### 1.2.1.1. 麻醉、体位及切口选择 {#s1-2-1-1}

本组患者全部采用双腔气管插管、全身麻醉、健侧肺通气、健侧卧位，患者双上肢屈曲、抱枕，部分患者需调整手术床使躯干成折刀位，使肋间隙被动增宽。切口选择的原则是开口于肿瘤方向的三角形，两侧器械臂孔距离进镜口与病变连线的距离至少8 cm，避开上肢、肩胛等结构。当病变位于胸膜顶处（[图 1](#Figure1){ref-type="fig"}）：折刀位，于患侧腋中线第6肋间行1.2 cm切口进镜，腋前线3肋间和肩胛下线与腋后线之间第6肋间行0.8 cm切口入操作臂。病变位于前上纵隔处（[图 2](#Figure2){ref-type="fig"}）：略后仰，于患侧腋后线第6肋间行1.2 cm切口进镜，腋中线3肋间和腋前线第5或第6肋间行0.8 cm切口入操作臂。病变位于前下纵隔处：略后倾，于患侧腋后线第6肋间行1.2 cm切口进镜，腋前线4肋间和腋前线第7或第8肋间行0.8 cm切口入操作臂。病变位于后上纵隔处：略前倾，于患侧腋前线与锁骨中线之间第5肋间行1.2 cm切口进镜，腋中线第3肋间腋后线与肩胛下线之间第7肋间行0.8 cm切口入操作臂。病变位于后下纵隔处：略前倾，于患侧腋前线与锁骨中线之间第6肋间行1.2 cm切口进镜，腋中线第4肋间和腋中线第8肋间行0.8 cm切口入操作臂^\[[@b1]\]^。

![右上纵隔近胸膜顶肿物，采用折刀位。\
The right superior mediastinum near apical pleural tumor, the fold.](zgfazz-17-7-557-1){#Figure1}

![右前上纵隔肿物，采用健侧卧位，略后倾，双手屈曲抱枕。\
Right anterior mediastinal mass, the contralateral decubitus, slightly backward, both hands buckling.](zgfazz-17-7-557-2){#Figure2}

#### 1.2.1.2. 手术过程 {#s1-2-1-2}

胸外科常规术区消毒、铺一次性无菌单，于标记位置切口置入trocar后送入镜头，探查胸腔内无广泛粘连后建立8 mmHg人工气胸。于内镜引导下分别切口并置入两个操作臂戳卡，从进境口与肿物连线方向推入床旁操作臂系统并戳卡链接。一般右手臂采用单极电凝钩，左手臂采用双极电凝钳，在病变包膜外层水平进行完整游离，若考虑病变为胸腺瘤并且合并重症肌无力则行全胸腺整体切除及前纵隔脂肪清扫，创面确切止血后，将病变取出。取标本通常不另作切口，撤出一个手臂及戳卡后经此切口取出，若病变为较大的实性肿物，则需将操作孔扩大2 cm-3 cm，必要时在标本袋中将病变分解。根据情况选择是否置入胸引管，一般于进境口置管。待肺复张良好后，缝合各操作孔。

### 1.2.2. 电视胸腔镜组 {#s1-2-2}

#### 1.2.2.1. 麻醉、体位及切口选择 {#s1-2-2-1}

本组患者全部采用双腔气管插管、全身麻醉、健侧肺通气、健侧卧位。切口选择于患侧腋中线第6或第7肋间进胸腔镜，病变位于上、中纵隔则行腋中线第4肋间和腋后线第5肋间各行1.5 cm切口入器械，或腋中线4肋间3 cm-7 cm小切口入胸，病变位于下纵隔则行腋后线至腋中线行3 cm-7 cm小切口入胸。

#### 1.2.2.2. 手术过程 {#s1-2-2-2}

胸外科常规术区消毒、铺一次性无菌单，于标记位置切口置入trocar后入视频镜头，观察胸腔内有无广泛、致密粘连，探查病变位置、大小及与周围组织的关系。用电凝钩打开病变边缘胸膜，仔细分离病变，以小纱球钝性分离。如遇较大滋养血管则以电凝或超声刀切断。其余处理同机器人手术。

1.3. 统计学方法 {#s1-3}
---------------

收集两组的手术时间、术中失血量、术后3天内引流总量、术后拔管时间、术后住院时间、手术费用进行比较。所有数据均采用SPSS 19.0软件进行分析，符合正态分布的计量资料用均数±标准差描述，不符合正态分布的计量数据使用中位数和范围描述，计数资料以百分比表示。组间比较采用独立样本*t*检验，卡方检验或秩和检验。*P*＜0.05为差异具有统计学意义。

2. 结果 {#s2}
=======

两组共203例患者均顺利完成手术。术后无严重并发症，均恢复良好，无围手术期死亡病例。手术时间：机器人组82（20-320）min，胸腔镜组89（35-360）min，两组差异无统计学意义（*P*＞0.05）。术中出血量：机器人组10（1-100）mL，胸腔镜组50（3-1500）mL，两组差异具有统计学意义（*P*＜0.001）。术后3天内引流量：机器人组215（0-2, 220）mL，胸腔镜组350（50-1, 810）mL，两组差异具有统计学意义（*P*＜0.001）。术后拔管时间：机器人3（0-10）d，胸腔镜组5（1-18）d，两组差异具有统计学意义（*P*＜0.001）。术后住院天数：机器人组7（2-15）d，胸腔镜组9（2-50）d，两组差异具有统计学意义（*P*＜0.001）。手术费用：机器人组为（18, 983.6±4, 461.2）元，胸腔镜组为（9, 351.9±2, 076.3）元，两组差异具有统计学意义（*P*＜0.001）。

达芬奇机器人手术系统与电视胸腔镜在胸内纵隔疾病手术的比较中，手术时间的比较无统计学差异（*P*＞0.05），在术中失血量、术后3天内引流量、术后拔管时间、术后住院时间、手术费用的比较中具有统计学差异（*P*＜0.05），见[表 1](#Table1){ref-type="table"}。其中，机器人手术在术中失血量、术后3天内引流总量、术后拔管时间、术后住院时间的指标中均少于胸腔镜手术，说明机器人手术在手术的安全性以及术后快速恢复上均优于胸腔镜手术，但手术费用比胸腔镜手术明显增加。

###### 

两组患者临床资料

The two groups of patients with clinical data

  Index                                      Robot group (*n*=120)   Thoracoscopic group (*n*=83)   Test statistics   *P*
  ------------------------------------------ ----------------------- ------------------------------ ----------------- ---------
  Operation time (min)                       82 (20-320)             89 (35-360)                    Z=-0.676          ＞0.05
  The amount of bleeding (mL)                10 (1-100)              50 (3-1, 500)                  Z=-7.383          ＜0.001
  Drainage in 3 days after operation (mL）   215 (0-2, 220)          350 (50-1, 810)                Z=-5.133          ＜0.001
  Time to extubation after surgery (d)       3 (0-10)                5 (1-18)                       Z=-4.713          ＜0.001
  Postoperative hospital stay (d）           7 (2-15)                9 (2-50)                       Z=-5.754          ＜0.001
  Operation cost（yuan）                     18, 983.6±4, 461.2      9, 351.9±2, 076.3              *t*=20.6          ＜0.001

3. 讨论 {#s3}
=======

达芬奇机器人外科手术系统是当代最先进的外科手术系统，是由Intuitive Surgical公司研制开发的，目前正在以飞跃式发展。此手术系统结合多种新兴前沿学科知识与工艺，从而使外科手术的微创化、高智能化和高数字化得以成为现实。机器人最初的设计是为实现在心胸外科手术中的微创化，逐渐普及到泌尿外科、肝胆外科、妇产科、胃肠外科、耳鼻喉等学科^\[[@b2]\]^。据Chindex Medical有限公司统计，截止2014年3月，全球的达芬奇系统装机量是3, 039台，其中美国2, 116台，亚洲311台。近年来达芬奇机器人手术以每年近10万例的速度呈现跳跃式增长。

胸内纵隔疾病手术术式较多，现在仍然没有一种固定的术式成为标准术式。普遍认为常规开胸手术视野广，操作空间开阔，手术能够完整的切除病变。但这种术式切口长，创面大，渗出多，对于一些长期应用糖皮质激素的患者，同时合并骨质疏松，可能进一步影响切口恢复，如合并重症肌无力，术后可能出现重症肌无力危象，导致呼吸肌麻痹、呼吸骤停的可能^\[[@b3]\]^。如行劈胸骨术式因切口较长，影响美观，一些年轻女性患者，不能接受这种开胸手术，若将切口下移，不完全切开胸骨，在这种情形下撑开胸骨受限，术区暴露不充分，使胸腺上极的处理受到限制，手术效果不能肯定。

近20年来，随着人们对微创手术的追求，电视胸腔镜手术逐渐被接受、认可，越来越多的患者及手术医师选择胸腔镜手术切除纵隔内病变。因其治疗效果与常规开胸相当，且在手术后平均住院时间、术中失血量以及患者对术式的接受程度均优于常规开胸术式。故多家胸外科已将电视胸腔镜手术作为治疗胸内纵隔疾病的首选方法^\[[@b4]\]^。但电视胸腔镜手术还存在一些固有缺点，胸腔镜为二维成像，没有立体感，整体视觉感受差，容易误操作，在处理上纵隔及胸膜顶病变时空间狭小，操作困难，器械相互干扰严重。再者，胸腔镜器械的力臂较长，手术医师在长时间手术中可能出现抖动，在这种情况下由于杠杆原理动作被放大，增大了对周围组织副损伤的几率。尤其在纵隔这个心脏、大血管及神经聚集的区域，这种副损伤可能产生严重的后果。对于胸腔镜手术切除纵隔内病变的问题上，各家仍存争议，有学者^\[[@b5],\ [@b6]\]^认为对于一些病理回报为低度恶性的纵隔肿瘤，如果切除范围不够大，无瘤效果就不确切，可能存在肿瘤种植转移，还有学者^\[[@b7],\ [@b8]\]^认为电视胸腔镜的切除例数较少，手术经验较少，没有大量常规开胸手术经验的手术医师不应做腔镜手术。

达芬奇机器人外科手术系统在手术控制，手术操作的稳定性、灵活性、精细度，以及对术野观察度上弥补了电视胸腔镜固有的不足。达芬奇机器人外科手术系统同时具有对术野的3D立体成像^\[[@b9]\]^、术野组织放大10倍-15倍，操作臂腕部有7个自由度，能够模拟手和手腕的动作，比人手的5个自由度更加灵活^\[[@b9]-[@b11]\]^，并且能够通过多种器械，完成不同的操作任务，如转动、缝合、夹闭等操作。同时振动消除系统和动作定标系统，可保证机械臂在狭小的术野内进行精确的操作^\[[@b12],\ [@b13]\]^。

近4年来，北美及西欧30多个医院采用达芬奇机器人行纵隔病变手术6, 000余例^\[[@b14]\]^。本研究通过对术中出血量、术后3天内引流量、术后拔管时间、术后住院天数的临床资料比较看出机器人组在胸内纵隔病变手术的安全性及术后恢复速度上要明显优于胸腔镜组。在手术时间上，两组差异不大，但电视胸腔镜作为一项已经成熟的手术技术，在手术时间上基本难以提高。而机器人手术是一项新兴的手术技术，随着病例的不断积累，手术技巧的不断提高，在缩短手术时间上提高的空间还很大。在手术费用上机器人组明显高于胸腔镜组，主要是需要使用专有的手术器械，由于是专利技术，生产机器人器械的厂家现阶段处于市场垄断地位，缺少竞争导致价格居高不下。这也使经济条件一般的患者，望机器人兴叹。但随着人们收入的增长，医疗保险普及范围的增大以及报销比例的增加，手术费用已经能够被大多数患者所接受。再者，国内已开始自主研发医用手术机器人系统，相信在不久就会对现有的机器人手术系统的市场价格形成挑战。个人认为本系统最大缺陷是缺乏力反馈系统^\[[@b15]\]^，在处理血管过程中易因过度牵拉撕裂血管壁而造成出血^\[[@b16]\]^。随着手术经验的积累和手术熟练程度的提高，这种情况在很大程度上是可以避免的^\[[@b17]\]^。随着系统的不断更新和技术的进一步完善，达芬奇机器人外科手术系统以其创伤小、术中出血少、术后恢复快等优势越发的受到青睐。机器人手术在胸内纵隔疾病的外科治疗方面将会得到更广泛的应用，发挥更积极的作用^\[[@b18]\]^。

[^1]: 文章已在中国医师协会胸外科医师分会2014年年会/第五届全国普胸外科大会报告
